
ខ្ញុំ, ______________________________, រស់នៅ _____________________________________

បង់ន្លៃ_____________________________________________________________សុំរាប់ 
ម�ើលន្ទាុំអ្នកន្រោមបន្ញក ។

ខ្ញុំ បច្ញបនបន្នននះទទួលជុំនួយពី______________________________________________________ សុំរា

ប់ជួយខ្ញុំបង់ន្លៃឈ្ននួលន�ើលន្ទាុំអ្នកនៅម្រោមបន្ញករបស់ខ្ញុំ ។

វិក្កយបន្រសរុបសុំរាប់ន្លៃឈ្ននួលន�ើលន្ទាុំអ្នកនៅម្រោមបន្ញករបស់ន្រួសារខ្ញុំទាុំងមូល្ឺ $________ ក្នញងមួយនខ ។

ខ្ញុំបង់នរាក់ចុំនួន $________ ពីនោម៉ៅរបស់ខ្ញុំ សុំរាប់ន�ើលន្ទាុំអ្នកនៅម្រោមបន្ញករបស់ខ្ញុំក្នញងមួយនខ ។

ខ្ញុំសូមនបរោសន្រោ�នទាសបញ្ញ្រ្តិននរោរសនប្បុំពានន្រោមចនបាប់រដ្ឋ California ថាព័្រ៌មាននដលខ្ញុំរានផ្ល់ជូនក្នញងនសច

ក្ីថ្លៃងសច្ចាមនះ្ឺពតិ្រ, ្្ររឹមន្ររូវ, ម�ើយចប់សព្វន្ប់តាមរោរនចះដរឹងដ៏្បនសើររបស់ខ្ញុំ ។

ហត្ថនលខា រោលបរិមចឆេទ

CF 10 (Cambodian) (12/13) ReCommended FoRm

(សរសសរស ម្ ោះ) (អាសយដ្ឋា ន)

(ស ម្ ោះទីភ្នា ក់ងារ, ស្ថា ប័ន, អនាកផ្តល់ការបំសរ ើឯកជន)

(កមម វធិីជំនួយការសមើលថែទាអំនាកសៅស្កាមបន្ទុក)

លិខិតថែ្លងសច្ចា អំពីថែ្លឈ្ នួលថែទាអំ្នកក្រោមបន្ទុក

(បំកពញឲ្យចប់សព្វ ្្រប់មុននឹងចុះហត្ថកលខា ។)
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